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ばれる放射線を遮断する金属製の板が図 2 (a) の内部に装着されている。リーフの
位置を変化することにより、照射野と呼ばれる放射線の射出口を図 2 (b, c) のよう









B. Patient-specific quality-assurance 
放射線治療では、治療に利用する最適な放射線量が治療計画装置  (Treatment 
planning system: TPS) を利用した計算で決定される。実際の治療では、この計算結
果に基づいてリニアックから腫瘍組織に向けて放射線が射出される。正確な TPS の
計算と正確なリニアックの動作によって治療が効果的・効率的に実施できることを
Patient specific quality assurance (患者 QA) によって評価し、その治療計画の可否
を判断する 1)。患者 QA の概要を図 4 (a) に示す。まず、線量計算に使用する CT 画
像を患者 CT 画像から放射線測定デバイスの CT 画像に替え、患者ではなく放射線測
定デバイスに放射線を射出した場合の線量分布を TPS で計算する。次に、実際にリ





た空洞電離箱線量計 (図 5 (a)) 3)、化学作用を利用したガフクロミックフィルム (図 5 
(b)) 4)やポリマーゲル線量計 (図 5 (c)) 5)が挙げられる。その他に、小型化され空間分
解能に優れている半導体素子が多数配置された二次元半導体検出器 (図 5 (d)) や三





















使用した放射線治療装置を図 1 に示す。汎用型 C アーム型リニアック(Synergy 
(Elekta, Stockholm, Sweden) であり、1 cm 幅リーフ×40 対が装備されている。リ
ニアックでは腫瘍に放射線を限局させるために、図 2 (a) で示す射出口の内部に多数
配列されているリーフの位置を変化させて放射線の照射野を任意の形状に変化させ
る (図 2 (b, c))。ガントリー回転では放射線を射出する角度の変更が可能である (図 3 
(a, b))。放射線治療では、十分な治療効果が得られるリニアックから射出する最適な
放射線の量が治療計画装置を利用した計算で決定される。治療計画装置は Monaco 
TPS version 5.1 (Elekta, Stockholm, Sweden) 、治療計画用 CT 撮影装置は Optima 
580 (GE Medical Systems, Waukesha, WI) を使用した。 
 システム開発は MATLAB R2011a (Mathworks, Natick, USA) を利用した開発環
境で行った。MATLAB は医学物理分野において画像処理・解析や機械信号処理など
幅広く利用できる技術計算言語である。開発に利用したコンピューターは一般に販売
されている汎用タイプのデスクトップ型コンピューターCompaq Elite 8300 











A-1. ログ情報の取得 (ステップ 1) 
ログ情報とモンテカルロ計算による線量分布の評価 2)は 4 つのステップに分けられ
る。まず初めに、ログ情報と呼ばれるリニアックの各パーツ (リーフ・ジョー位置、
ガントリー角度、モニタチェンバ) の動作情報を VMAT 照射中に時系列で取得する 
(図 6) 2)。これは、リニアックにオンラインで接続された Integrity リニアックコント
ローラー (Elekta, Stockholm, Sweden) を利用して、オンライン経由でログ情報を
電子ファイルへ書き込むことにより実施する。取得した時間の間隔は 0.5 秒である。 
 
A-2. コントロールポイントの再配列 (ステップ 2) 















A-3. 仮想的な放射線の射出 (ステップ 3) 
ステップ 3 では、コンピューター上で再現された仮想リニアックをコントロールポイ
ントに従って動作させて患者CT 画像から再構成された患者解剖に向けて仮想的に放
射線を射出する。図 8 (a) で示すコントロールポイント(t) からは時刻t における照












を直接算出する方法に分類される。本システムでは Kawrakow ら 8)によって臨床使
用のために考案された Monaco TPS に実装されている X-ray Voxel Monte Carlo 
(XVMC) を採用した。XVMC の特徴は、同じくモデルベース線量計算手法に分類さ
れる Convolution/Superposition 計算 9)を含めた現在報告されている計算手法の中で
最も正確に線量分布を計算できることにある。線量分布の評価は患者 CT 画像上にお
いて 1 mm 間隔 (計算グリッド 1mm) で実施した。腫瘍組織およびリスク臓器に投
与される放射線量は、線量分布と腫瘍組織・リスク臓器の輪郭情報に基づく DVH 
(Dose volume histogram) を利用して評価した。 
 テスト用の放射線治療計画は、過去の報告 10)と JCOG1015 および 1208、京都大学
病院放射線治療ワークショップを参考にした線量制約 (表 1) に従って 1 アーク (頭
頚部 VMAT : 70 Gy/35 fr、前立腺 VMAT : 74 Gy/37 fr) で最適化した。患者 CT 画像












織およびリスク臓器に投与される平均の放射線量 (Dmean) や最大の放射線量 (D2%: 


































めに等価均一線量 (Equivalent-uniform-dose: EUD) を算出する。これは、VMAT で
投与できる不均一な線量分布を均一な線量分布に換算したときの放射線量を表現で
きる 15)。EUD は線量分布上のボクセル総数を𝑁、ボクセル番号を𝑖、そして𝑖番目のボ















続いて、TCP/NTCP の予測を述べる。図 12 で示すように TCP/NTCP 曲線 16, 17)はシ
グモイド形状を呈している。これまでにいくつかの TCP/NTCP を予測する手法 16-21)
が報告されているが、本研究では多数の計算グリッドで区切られたデータから EUD















なお、実装したプログラムには表 3 で要約した過去に報告された各係数の数値 22-27)
を採用した。 
 テスト用の放射線治療計画は、表 4 で要約した過去の報告 28-30)を参考にした線量
制約に従って最適化された (頭頚部 VMAT : 68 Gy/33 fr、前立腺 VMAT : 74 Gy/37 
fr)。頭頚部 VMAT は研究方法 B と異なる 15 セットの患者 CT 画像と腫瘍組織・リ
スク臓器の輪郭でガントリーを 2 回転して実施される 2 アークと 1 回転で実施され
る 1 アークそれぞれを利用して立案した。頭頚部 VMAT で選択されるアーク数は議





方針で異なる場合がある 31)ため、テスト用の放射線治療計画は 2 アークと 1 アーク
のそれぞれで最適化された VMAT を利用した。前立腺 VMAT は研究方法 B と同一
であり、いずれも 1 アークの VMAT である。開発したシステムの検証は、テスト放
射線治療計画においてシステムが予測した TCP/NTCP と表計算ソフトウェアを利用
して予測した TCP/NTCP を比較して行った。利用した表計算ソフトウェアは Excel 
(Microsoft Corporation, Washington, USA) である。開発したシステムの臨床条件に
おける検証では、テスト放射線治療計画の線量分布と本システムから得られた線量分










誤差、そしてモニターユニットの誤差を 0.1 mm、0.1°0.1 MU まで評価できること
が明らかになった。開発したシステムの臨床条件における検証の結果を図 13 (患者
QA を模擬したテスト放射線治療計画の線量分布と本システムから得られた線量分布




られた。DVH パラメータに基づいて評価した線量差を表 5 に示す。頭頸部 VMAT と
前立腺 VMAT の計画標的体積において Dmeanで評価した線量差はそれぞれ 0.23 Gy、
0.15 Gy であり小さかった。しかし、頭頸部 VMAT の D2%では比較的大きな線量差
が見られた (0.60 Gy)。リスク臓器で線量差が最も大きかったのは耳下腺であり、そ





 臨床運用に関連した評価であるが、本システムは Windows OS で動作するコンピ
ューターで稼働するよう設計されている。このため、既存の放射線治療システムへの
接続や放射線技師など他スタッフの利用が容易である。計算所要時間はテスト放射線
治療計画の頭頸部 VMAT および前立腺 VMAT の両方で 20 分程度であり、着色のた








す。2 アークと 1 アークの頭頚部 VMAT の計画標的体積において Dmean で評価した
線量差は、0.83 Gy と 0.70 Gy であった。治療効果の差は表 7 で示す通り、TCP の差
が 1.33%と 1.08%であった。差が小さいと、治療計画で期待された腫瘍制御率と障害
発生確率の達成が見込まれることを示す。前立腺 VMAT では計画標的体積における
Dmeanで評価した線量差とTCPの差はそれぞれ 0.72 Gyと 2.07%であった (表 6, 7)。
頭頸部 VMAT (2 アーク) と前立腺 VMAT の比較では、計画標的体積における Dmean
18 
 
で評価した線量差は同程度 (0.83 Gy vs. 0.72 Gy) であったが、TCP の差は前立腺
VMAT の方が大きかった (1.33% vs. 2.07%)。NTCP の差は、特に耳下腺が大きく、
2 アークと 1 アークの VMAT のそれぞれで 1.53%と 1.47%であった。臨床効果の予







によって TCP/NTCP を予測できる患者 QA システムを開発した。このシステムは治
療効果を指標としているため、高い精度で放射線治療が効果的・効率的に実施される
ことを評価できる。 
研究 A の結果について、開発したシステムで患者 QA を模擬したテスト放射線治
療計画の線量分布と本システムから得られた線量分布の間から算出した差分の一例 
(図 13) において不規則な線量差を検出できた。不規則な線量差は細かい間隔で発生






研究 B の結果について、表 5 と 6 で示す DVH パラメータに基づいた線量差の比較
を行う。表 6 で示す 2 アークと 1 アーク頭頸部 VMAT の計画標的体積における Dmean




換え (方法 B) によって評価の正確さが改善されたため、システムが改良される前に
は検出できなかった誤差を新たに検出できるようになったことを示している。続いて、
テスト放射線治療計画の線量分布とシステムから得られた線量分布の間から算出し
た計画標的体積の DVH パラメータに基づいた線量差および臨床効果の差 (表 6, 7) 
を考察する。計画標的体積における Dmean で評価した線量差は頭頸部 VMAT (2 アー
ク) と前立腺 VMAT で同程度 (0.83 Gy vs. 0.72 Gy) であったが、TCP の差は前立























と近接しているため、図 14 (a) で示すような複雑な形状の照射野を多用して実施さ
れる。一方、前立腺 VMAT は直腸や膀胱と近接しているものの、線量制約に余裕が




スト 5, 6, 33)で利用された患者 CT 画像および腫瘍組織・リスク臓器の輪郭と同等のセ
ット数で実施した。 
本研究で利用された頭頸部 VMAT のテスト用の放射線治療計画は異なる線量制約













できるよう配慮されたシステム設計である。表 2 で要約された EUD の導出に利用さ
れる特有の係数αが結果に及ぼす影響であるが、αが 20%変化したとき腫瘍組織とリ
スク臓器の変化は 0.01%と 0.1 Gy であった 10)と述べられている。このように導出さ

















頭頚部 VMAT および前立腺 VMAT のそれぞれで 1.1%、0.4%であったと報告されて
いるが、(1) 半導体素子が低い分解能で配置されている (>5 mm 間隔) 37)、(2) 半導体





















の前立腺 VMAT の線量計算において、(1) コントロールポイント数の増大は計算時間
の延長を引き起こす一方で計算された線量分布の改善をもたらす、(2) コントロール
ポイント数 = 180 まで増大させれば臨床使用において十分な計算精度を達成できる
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表 1 テスト用の放射線治療計画の線量制約 
治療部位   組織   線量制約   制約値 
頭頸部 (1 アーク)  計画標的体積  D98%  >93% 
n = 5    D95%  100% 
    D50%  <105% 
    D2%  <125% 
  脳幹  Dmax  <39 Gy 
  脊髄  Dmax  <38 Gy 
  耳下腺  D50%  <28 Gy 
前立腺 (1 アーク)  計画標的体積  D95%  100% 
n = 5    Dmean  <103% 
    Dmax  <110% 
  膀胱  V70Gy  <30% 
    V40Gy  <60% 
  直腸  V70Gy  <20% 





表 2 EUD の導出で利用した組織に特異的な係数 
治療部位   組織   係数 
頭頸部  計画標的体積  -25.0 
  耳下腺  1.4 
  脊髄  20.0 
前立腺  計画標的体積  -25.0 
  膀胱  2.0 
    直腸   8.3 





表 3 TCP/NTCP 曲線の係数 
治療部位  組織  TCD50/TD50 (Gy)  γ50 (Gy) 文献 
頭頸部  計画標的体積  61.59  3.38 Okunieff et al.22) 
  耳下腺  28.40  1.70 Sumida et al.23) 
  脊髄  68.60  1.00 Guckenberger et al.24) 
前立腺  計画標的体積  75.50  1.90 Clemente et al.25) 
  膀胱  80.00  3.63 Park et al.26) 
  直腸  78.10  3.85 Sohn et al.27) 
注) TCP = 腫瘍制御確率、NTCP = 正常組織障害発生確率、TCD50% = 50%腫





表 4 テスト用の放射線治療計画の線量制約 
治療部位  組織  線量制約  制約値 
頭頸部 (2・1 アーク)  計画標的体積  D98%  >95% 
n = 15    D95%  100% 
    D2%  <108% 
    Dmean  <103% 
  耳下腺  Dmean  <26 Gy 
  脊髄  D2%  <45 Gy 
前立腺 (1 アーク)  計画標的体積  D95%  100% 
n = 5    Dmean  <103% 
    Dmax  <110% 
  膀胱  V70Gy  <30% 
    V40Gy  <60% 
  直腸  V70Gy  <20% 




表 5 テスト用の治療計画の線量 vs. 本システムの線量 
治療部位  組織   Dmean (Gy)   D2% (Gy)   D98% (Gy) 
頭頸部 (1アー
ク) 
 計画標的体積  0.23 ± 0.15  0.60 ± 0.27  0.31 ± 0.17 
n = 5  耳下腺  0.18 ± 0.14  0.29 ± 0.17  0.16 ± 0.21 
  脊髄  0.13 ± 0.07  0.30 ± 0.14  0.10 ± 0.12 
前立腺 (1アー
ク) 
 計画標的体積  0.15 ± 0.09  0.23 ± 0.19  0.15 ± 0.12 
n = 5  膀胱  0.09 ± 0.04  0.11 ± 0.06  0.02 ± 0.02 




表 6 テスト用の治療計画の線量 vs. 本システムの線量 
治療部位  組織   Dmean (Gy)   D2% (Gy)   D98% (Gy) 
頭頸部 (2アー
ク) 
 計画標的体積  0.83 ± 0.16  0.83 ± 0.19  0.83 ± 0.18 
n = 15  耳下腺  0.24 ± 0.14  0.94 ± 0.44  0.59 ± 0.16 
  脊髄  0.55 ± 0.28  0.17 ± 0.23  0.74 ± 0.34 
頭頸部 (1アー
ク) 
 計画標的体積  0.70 ± 0.23  0.71 ± 0.19  0.67 ± 0.31 
n = 15  耳下腺  0.16 ± 0.18  0.29 ± 0.44  0.28 ± 0.30 
  脊髄  0.47 ± 0.22  0.11 ± 0.20  0.66 ± 0.32 
前立腺  計画標的体積  0.72 ± 0.14  1.00 ± 0.19  1.29 ± 0.31 
n = 5  膀胱  0.41 ± 0.13  0.57 ± 0.09  0.06 ± 0.04 





表 7 テスト用の治療計画の EUD と TCP/NTCP vs. 本システムの EUD と
TCP/NTCP 
治療部位  組織  EUD (Gy)  TCP/NTCP (%) 
頭頸部 (2アーク)  計画標的体積  0.99 ± 0.23  1.33 ± 0.29 
n = 15  耳下腺  0.64 ± 0.19  1.53 ± 0.73 
  脊髄  0.69 ± 0.27  0.10 ± 0.05 
頭頸部 (1アーク)  計画標的体積  0.83 ± 0.25  1.08 ± 0.32 
n = 15  耳下腺  0.63 ± 0.21  1.47 ± 0.76 
  脊髄  0.60 ± 0.26  0.08 ± 0.04 
前立腺  計画標的体積  0.91 ± 0.31  2.07 ± 0.70 
n = 5  膀胱  0.45 ± 0.15  0.01 ± 0.01 
  直腸  0.95 ± 0.32  0.17 ± 0.14 
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